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Resumo 
A depressão é o transtorno psiquiátrico mais comum em pacientes com câncer, com prevalências variando de 22% a 
29%. Essa variabilidade está associada a sítios do tumor, estágio clínico, dor, funcionamento físico limitado, além da 
existência de suporte social. A depressão associa-se a um pior prognóstico e aumento da mortalidade pelo câncer. 
Síndromes depressivas podem ser uma consequência das terapias antineoplásicas, como ocorre em 21% a 58% dos 
pacientes recebendo interferon-alfa. Sentimentos de tristeza e desespero podem inibir a procura de cuidado pelos 
pacientes, dificultando o reconhecimento da depressão. O tratamento com antidepressivos é efetivo e melhora a 
adesão aos tratamentos do câncer, reduzindo efeitos adversos como náusea, dor e fadiga. Em pacientes com câncer, 
tratamento prévio com antidepressivos pode minimizar sintomas depressivos induzidos por interferon-alfa. O trata-
mento com antidepressivos parece ser uma estratégia efetiva para prevenir o desenvolvimento da depressão induzida 
por interferon-alfa. Intervenções psicossociais, como técnicas de relaxamento, terapia individual e em grupo, também 
podem ser utilizadas na redução dos sintomas depressivos e de estresse em pacientes com câncer. 
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Abstract 
Depression is the most common psychiatric disorder in patients with cancer, with prevalence rates ranging from 
22% to 29%. This variability is associated to cancer sites, clinical stages, pain, limited physical functioning, beyond 
the existence of social support. Depression is associated to poorer prognosis and higher cancer mortality. Depres-
sive syndromes can be a consequence of the antineoplasic therapies, as occurs in 21% to 58% of the patients treated 
with alfa-interferon. Sadness and desperation can inhibit the search for care by the patients, and difficult depression 
recognition. Antidepressant treatment is effective, and improve the adherence to cancer treatments, reducing side 
effects as nausea, pain and fatigue. In cancer patients, pretreatment with antidepressants seems to minimize depres-
sive symptoms induced by interferon-alfa. Psychosocial interventions as relaxing techniques, group and individual 
psychotherapies can also be applied to reduce depressive and stress symptoms in patients with cancer. 
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Introdução

Indivíduos com câncer e outras condições médicas 
graves, comparados com a população geral, têm risco 
aumentado para apresentar sintomas e transtornos 
depressivos persistentes1.

As taxas da prevalência da depressão associada ao cân-
cer podem variar de acordo com a evolução do câncer e os 
tratamentos utilizados: 14% dos pacientes ambulatoriais2, 
28% dos pacientes em unidade de cuidados paliativos3 e 
14,1% dos pacientes internados para transplante de medu-
la4. A presença de dor e o uso de terapias antineoplásicas 
(interferon, quimioterapia) são fatores de risco, além de 
dificultarem a identificação da depressão, que ainda per-
manece um desafio para o médico que atende pacientes 
com câncer. A depressão, por sua vez, aumenta o uso de 
serviços de saúde mental, interfere negativamente com 
a adesão aos tratamentos do câncer e com a qualidade de 
vida dos pacientes5,6. Os benefícios do uso de antidepres-
sivos na depressão em pacientes com câncer estão bem 
estabelecidos na literatura. Adicionalmente, intervenções 
psicossociais, como técnicas de relaxamento, terapia 
individual e em grupo, contribuem para a redução dos 
sintomas depressivos e estresse em pacientes com cân-
cer7. Desse modo, a identificação precoce e o adequado 
tratamento são imperativos nesse grupo de pacientes.  
Os resultados obtidos por Pasquini et al.8 em uma unidade 
de oncologia, onde foram utilizados instrumentos de scree-
ning para detecção precoce dos transtornos psiquiátricos, 
seguidos da avaliação psiquiátrica e da instituição de tra-
tamento farmacológico, demonstraram a aplicabilidade e 
a importância desse trabalho, com a redução significativa 
dos sintomas de ansiedade e depressão nos pacientes. 

Este artigo visa auxiliar a avaliação da depressão 
em pacientes com câncer e a indicação de tratamentos 
farmacológicos e psicossociais que têm apresentado 
evidências em revisões sistemáticas e estudos de boa 
qualidade metodológica.

Prevalência da depressão em pacientes com câncer 
e os fatores de risco 

As taxas da prevalência da depressão em pacientes com 
câncer situam-se entre 22% e 29%9. Em nosso meio, a de-
pressão foi diagnosticada em 30,5% dos pacientes interna-
dos no Hospital A.C. Camargo, com vários tipos de câncer 
(n = 319)10. Essa taxa varia em função da metodologia 
utilizada para investigar a depressão e de diversos fatores 
como tipo de câncer, presença ou não de dor, evolução e 
complicações do câncer, além do próprio tratamento on-
cológico. A seguir, descreveremos as taxas de depressão 
de acordo com a influência desses fatores.

Tipo ou sítio do tumor

O sítio do tumor, a evolução da doença e o surgimento 
de novos tratamentos oncológicos, além da metodologia 

adotada e o período em que o estudo foi realizado, podem 
influenciar a prevalência da depressão. 

Câncer de pâncreas

Os primeiros estudos investigando depressão associada 
a câncer de pâncreas indicavam taxas elevadas, ao redor 
de 33% a 50%11,12. Entretanto, em estudo recente, a pre-
valência de depressão foi 21% em 258 casos de câncer 
de pâncreas, avaliados retrospectivamente13.

Câncer de orofaringe

Archer et al. (2008)14 estimaram a prevalência de sin-
tomas depressivos associada ao câncer de cabeça e 
pescoço entre 6% e 15%, em contraste com taxas de até 
40%, em estudo realizado na década de 198015. Em dois 
outros estudos, realizados no Japão e no Canadá, as 
prevalências de transtornos depressivos também foram 
menores: 3,7% e 5%16,17.

Câncer de mama

As taxas de depressão em pacientes com câncer de 
mama situam-se entre 10% e 25%. Essas taxas foram 
maiores nos estudos que utilizaram instrumentos de 
rastreio: 15% a 30%, comparadas com aqueles utilizan-
do entrevistas estruturadas, de 5% a 15%18. O risco de 
depressão é maior no primeiro ano após o diagnóstico 
do câncer, principalmente em pacientes jovens. O tra-
tamento adjuvante do câncer também aumenta o risco 
e a intensidade dos sintomas depressivos, além dos 
seus efeitos adversos estarem associados aos sintomas 
depressivos e à piora da qualidade de vida18. 

 Em dois estudos brasileiros, esses resultados foram 
replicados. A prevalência de depressão foi de 33% em 
pacientes com câncer de mama, que estavam no pri-
meiro mês de tratamento quimioterápico. Quando foi 
considerado o tratamento quimioterápico completo, a 
prevalência média foi de 21%. Os pensamentos suicidas 
foram detectados em 13% dos pacientes19. Em outro 
estudo, realizado no Centro de Referência da Saúde da 
Mulher, especializado em oncologia feminina, foram ava-
liadas 290 pacientes recém-diagnosticadas com câncer 
de mama com os seguintes instrumentos de rastreio: a 
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão e a Pos-
Traumatic Civilian Version Scale (PCL-C). A porcenta-
gem de casos prováveis de depressão foi de 21,4% e de 
ansiedade, 34,5%. Os sintomas de estresse traumáticos 
associados ao diagnóstico de câncer estavam presentes 
em 24,5% das pacientes, e 17,9% das mulheres preen-
cheram todos os critérios para o transtorno do estresse 
pós-traumático20.

Além dessas localizações, as neoplasias que afetam 
diretamente o sistema nervoso central podem provocar 
síndromes depressivas por comprometimento direto dos 
circuitos responsáveis pela regulação do humor7,14.
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Dor, presença de metástases, complicações clínicas e 
endócrinas associadas ao câncer

Sintomas psiquiátricos, como ansiedade aguda, insônia, 
depressão com desespero, agitação, irritabilidade e 
raiva, podem ser decorrentes de dor não controlada. 
Pacientes com alta intensidade dos sintomas dolorosos, 
comparados com pacientes de fraca intensidade dos 
sintomas dolorosos, além de serem mais diagnostica-
dos com depressão: 33% vs. 13%, apresentaram também 
maiores taxas de depressão ao longo da vida: 42% vs. 23%. 
Nesse estudo, os autores concluíram que a dor desempe-
nha um papel causal na produção de depressão. Outros 
autores, por sua vez, afirmam que a depressão aumenta 
a intensidade da dor e sugerem que a depressão pode 
representar ambos: consequência da dor e aumento da 
sensação de dor em pacientes com câncer21. 

A presença de dor e de metástases aumenta a pre-
valência de depressão maior em pacientes com câncer. 
Ciaramella e Poli (2001)3 encontraram uma forte asso-
ciação entre presença de metástases, dor e depressão 
maior em pacientes com câncer avançado. Nesse 
trabalho, 49% dos pacientes foram diagnosticados com 
depressão, utilizando a Entrevista Clínica Estruturada 
para o DSM-III-R (SCID). Essa porcentagem caiu para 
29%, utilizando o critério de Endicott modificado para 
pacientes com câncer, que considera sintomas psicológi-
cos em vez de somáticos. Os resultados desse trabalho, 
além de outros dados da literatura, demonstram que a 
metodologia utilizada pode ser relevante na variação 
das taxas de prevalência da depressão observada em 
pacientes com câncer. 

Outros fatores de risco para depressão em pacientes 
com câncer incluem: complicações clínicas e alterações 
metabólicas (hipercalcemia, desequilíbrio eletrolíti-
co, anemia e deficiência de vitamina B12 ou folato), 
endócrinas (hipertireoidismo ou hipotireoidismo) e 
insuficiência adrenal1.

Terapias antineoplásicas

A depressão pode ser uma consequência direta das 
terapias antineoplásicas, como os quadros depressivos 
observados com o uso de interferon e da interleucina-2, 
procarbazina, asparaginase, vimblastina, vincristina, ta-
moxifeno e ciproterona, além de outros quimioterápicos 
e corticosteroides (prednisona, dexametasona). A ativa-
ção de citocinas pró-inflamatórias (fator-alfa, interleucina 
1 e 6), secundária à terapia com interferon e em resposta 
à destruição de tecidos pelos tratamentos radioterápicos 
e quimioterápicos, é o principal mecanismo biológico 
relacionado aos sintomas de anedonia, anorexia e inibi-
ção do interesse social, frequentemente observado em 
pacientes com câncer e descrito como sickness behavior 
ou comportamento de doença22.

Síndromes depressivas ocorrem em 21% e 58% 
dos pacientes recebendo inter feron-alfa (IFN-α).  

Os sintomas depressivos podem ser específicos, como 
alterações no humor, ansiedade e queixas cognitivas, 
ou se manifestar como uma síndrome neurovegetativa: 
sintomas de fadiga, anorexia, dor e retardo psicomotor, 
com a superposição dessas síndromes, em muitos ca-
sos. Outros efeitos neuropsiquiátricos induzidos com o 
uso da IFN-α incluem: estado confusional agudo, que 
se desenvolve rapidamente após o início de altas doses 
de IFN-α; síndrome depressiva, que desenvolve mais 
lentamente durante semanas a meses de tratamento; e 
quadros maníacos, caracterizados por irritabilidade e 
agitação e, menos frequentemente, euforia7,22. 

Diagnóstico da depressão em pacientes com câncer

A depressão em pacientes com câncer frequentemente 
não é diagnosticada e, portanto, não tratada. As barreiras 
para o tratamento da depressão em pacientes com câncer 
podem decorrer da incerteza sobre o diagnóstico e o 
tratamento, além do tempo por vezes limitado para in-
vestigar questões emocionais e dos custos associados ao 
tratamento. A própria natureza da síndrome depressiva 
− sentimentos de desvalia e desespero – inibe a procura 
de cuidado e interfere na capacidade dos pacientes para 
avaliar a distorção emocional e cognitiva decorrente da 
depressão, muitas vezes atribuída ao câncer23. Espe-
cialistas em saúde mental, frequentemente, trabalham 
separados dos oncologistas, tanto pela organização e 
localização dos serviços de saúde como pela dificuldade 
de cobertura dos seguros de saúde. Isso resulta em au-
mento da procura de serviços médicos pelos pacientes 
e prolonga a permanência nos hospitais, levando inevita-
velmente a aumento dos custos do tratamento. Todavia, 
mais importante é o aumento do sofrimento humano, 
com piora das manifestações do câncer, prejudicando a 
adesão e a resposta aos tratamentos, levando a aumento 
da mortalidade7.

Os sintomas neurovegetativos da depressão podem 
ser decorrentes do câncer e de seus tratamentos. Alguns 
autores recomendam a exclusão desses sintomas dos 
critérios diagnósticos da depressão, que podem ser de-
correntes do câncer e de seus tratamentos. Entretanto, 
outros autores defendem a inclusão desses sintomas 
nos critérios diagnósticos da depressão em pacientes 
com câncer1,24. Embora existam controvérsias quanto 
aos méritos da utilização dessas duas abordagens nas 
pesquisas, a abordagem inclusiva é recomendada para 
o setting clínico. 

A maior barreira para o tratamento da depressão em 
pacientes com câncer provém da confusão entre a mor-
bidade do transtorno depressivo maior, comparado com 
outras fontes de tristeza desse pacientes. Os diagnósti-
cos psiquiátricos de transtorno de ajustamento e distimia 
também podem dificultar o reconhecimento do transtor-
no depressivo maior23. Os pacientes atribuem a disforia 
vivenciada por eles ao conhecimento do diagnóstico de 
câncer e às dificuldades dos tratamentos. Hardman et al. 
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(1989)24 encontraram que apenas a metade dos pacientes 
deprimidos em um serviço de oncologia foi reconhecida 
por médicos e enfermeiras. Os médicos não perguntam 
e os pacientes com câncer não falam sobre os sintomas, 
“eles querem parecer fortes e, assim, o oncologista não 
vai desistir deles”. Maguire25 relatou que médicos britâ-
nicos, atendendo pacientes com câncer, consideravam 
que, caso os pacientes tivessem problemas psicológicos 
“sérios o suficiente para procurar ajuda”, iriam consultá-
los e solicitar tratamento. Os médicos percebiam que 
uma conversa poderia tomar muito tempo. Nesse traba-
lho, observou-se que os médicos utilizaram estratégias 
que os distanciavam das emoções: mudar de assunto, 
ignorar pistas e fazer reafirmações prematuras. Em 
trabalho mais recente, em que foram avaliados 2.297 
pacientes de 34 centros de tratamento oncológico, 34,7% 
dos pacientes com transtornos psiquiátricos não foram 
avaliados adequadamente26.

O uso de escalas breves pode ser uma ferramenta útil 
para detectar pacientes que precisam de intervenções 
psicológicas e tratamento psiquiátrico, além de contor-
nar custos e tempo. Os instrumentos mais utilizados 
para o screening de depressão em pacientes com câncer 
são os seguintes: General Health Questionnaire (GHQ-
30); Center for Epidemiological Studies-Depression 
Scale (CES-D); Hamilton Rating Scale for Depression 
(HAM-D); Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HAD) e a Profile of Mood Scale (POMS-SF)27. 

O GHQ-30 avalia a sobrecarga global da doença em 
pacientes atendidos em cuidados primários, na comu-
nidade, e também tem sido utilizado em pacientes com 
câncer. A validade discriminante do GHQ e HAD foi 
comparada na detecção de comorbidades mentais em 
pacientes com câncer, doença cardiovascular e muscu-
loesquelética27. A HAD obteve melhor desempenho em 
todas as análises utilizando como critério de validade 
a Entrevista Clínica e Diagnóstica Estruturada − CIDI 
(padrão-ouro). Os melhores resultados no rastreamen-
to de comorbidades em pacientes com câncer foram 
obtidos com a pontuação 18 na soma total da HAD: 
sensibilidade de 74% e especificidade de 80%28. Nesse 
estudo, foram excluídos os transtornos de ajustamento 
e os quadros subsindrômicos e um quarto dos pacientes 
não foi detectado, sugerindo que esse ponto de corte 
deve ser utilizado de acordo com a estratégia clínica e/
ou econômica, apropriada a cada situação. 

Em nosso meio, já existem escalas breves para ras-
treamento dos transtornos psiquiátricos associados ao 
câncer. A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
(HAD), desenvolvida especificamente para avaliar sin-
tomas depressivos e ansiosos em pacientes com doen-
ças físicas, além ser uma das escalas mais utilizadas em 
pacientes com câncer, encontra-se validada, tendo sido 
utilizada em vários trabalhos brasileiros28-31. O Primary 
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), 
instrumento de screnning de transtornos psiquiátri-
cos associados às condições médicas, recentemente 

validado no Brasil, mostrou elevada sensibilidade na 
detecção de transtornos psiquiátricos em cuidados 
primários, com a possibilidade da aplicação dessa 
entrevista por clínicos32. 

Impacto da depressão na evolução de  
pacientes com câncer

A depressão está associada a maior tempo de hospi-
talização para o tratamento do câncer. Prieto et al.4 
estudaram prospectivamente o impacto da morbidade 
psiquiátrica no tempo de permanência de pacientes com 
câncer hematológico, hospitalizados para transplante 
de células-tronco. Esses autores observaram que o 
diagnóstico de transtornos do humor, ansiedade ou de 
ajustamento estava associado com maior permanência 
no hospital. 

Pacientes com depressão podem aderir pouco aos 
esquemas de tratamentos para o câncer ou podem se 
engajar em comportamentos prejudiciais à saúde, como, 
por exemplo, fumar33. A depressão tem sido associada 
a pior prognóstico e a aumento da mortalidade em 
pacientes com câncer de cabeça e pescoço7,14. Fatores 
biológicos, como a desregulação do eixo hormonal asso-
ciado ao estresse, e o aumento da resposta inflamatória 
são comuns em pacientes com transtornos depressivos 
e têm sido considerados como possíveis mecanismos 
patológicos responsáveis por um pior prognóstico de 
pacientes com câncer14. 

A depressão em pacientes com câncer avançado 
influencia mais o desejo de “abreviar a vida” do que 
a presença de dor, apesar de a maioria dos pacientes 
desejar receber cuidado contínuo e alívio dos sinto-
mas, mesmo quando a doença está em progressão34. 
Surpreendentemente, menos da metade dos pacientes 
com câncer avançado, com sintomas depressivos de 
moderados a graves, recebe tratamento com antide-
pressivos35. Os cuidadores de pacientes com câncer 
avançado têm taxas de transtornos psiquiátricos simi-
lares aos dos pacientes com câncer avançado. A pre-
sença de transtornos psiquiátricos em pacientes com 
câncer avançado aumenta até 7,9 vezes mais o risco de 
seus cuidadores também preencherem critérios para 
qualquer transtorno psiquiátrico35.

Suicídio

Pacientes com câncer podem apresentar ideação sui-
cida na ocasião do diagnóstico (10%) e na recorrência 
(14%). Os fatores de risco para o suicídio em pacientes 
oncológicos são: ocorrência de um episódio depressi-
vo, dor não controlada, doença maligna avançada com 
prognóstico reservado, diagnóstico concomitante de 
depressão, neoplasia de cabeça e pescoço, sexo mas-
culino, presença de delirium e sensação de perda de 
controle, fadiga e exaustão36.
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Terapêuticas farmacológicas e não farmacológicas 
utilizadas na depressão em pacientes com câncer 

Pacientes com câncer utilizam vários medicamentos, 
toleram pouco os efeitos colaterais e necessitam de 
rápida resposta para o alívio dos seus sintomas. Nos 
últimos anos, o tratamento dos transtornos psiquiátri-
cos em pacientes com câncer foi ampliado, com maior 
disponibilidade de psicofármacos, que, além de aliviar 
sintomas psicológicos, melhoram a náusea, o vômito, 
a dor e a fadiga que frequentemente acompanham o 
câncer7,37. Por outro lado, os efeitos colaterais como 
sedação, ganho de peso ou aqueles medicamentos cujo 
perfil de atuação tenha efeitos antináusea (afinidade 
com receptores 5HT2, 5HT3 e H1) ou antidor (sistemas 
serotoninérgicos e noradrenérgicos) podem orientar a 
escolha dos antidepressivos. 

O número de estudos de intervenção, avaliando o 
uso de antidepressivos em pacientes com câncer, tem 
aumentado38-40. As evidências disponíveis sugerem 
fortemente que a depressão em pacientes com câncer 
responde aos antidepressivos tricíclicos (TCA), aos 
inibidores seletivos da recaptura de serotonina (ISRS), 
à mirtazapina e à mianserina38. Os sintomas cognitivos 
respondem bem aos antidepressivos serotoninérgicos, 
enquanto os sintomas neurovegetativos são menos 
responsivos. Os sintomas neurovegetativos respondem 
melhor aos agentes que modulam o funcionamento 
catecolaminérgico, como os antidepressivos com du-
pla ação (serotonina-noradrenalina), a bupropiona, os 
psicoestimulantes ou modafinil.

Os resultados da metanálise sobre o uso de antide-
pressivos nas depressões associadas às doenças mé-
dicas, na qual foram avaliados 18 estudos, perfazendo 
um total de 838 pacientes, indicaram superioridade 
dos antidepressivos em relação ao placebo e maior 
efetividade dos tricíclicos comparados com os ISRS, 
porém com menor tolerância e mais interrupções do 
tratamento. Dois estudos analisados nessa metanálise 
foram realizados em pacientes com câncer (mama e 
ovário). A mianserina apresentou boa eficácia e segu-
rança nas doses de 30 a 60 mg e menor interrupção 
dos tratamentos38.

A efetividade dos tratamentos farmacológicos e 
psicoterapêuticos no tratamento da depressão maior e 
de sintomas depressivos em pacientes com câncer foi 
avaliada em duas revisões sistemáticas. Na primeira 
revisão, a paroxetina foi efetiva no tratamento da de-
pressão maior e na redução dos sintomas depressivos.  
A fluoxetina foi efetiva na redução de sintomas depressi-
vos e não demonstrou ser efetiva na redução da depres-
são maior. No entanto, a fluoxetina não foi utilizada em 
doses plenas e a duração do estudo foi de apenas cinco 
semanas. A mianserina, um tetracíclico, foi efetiva na 
redução de sintomas depressivos. A terapia cognitivo-
comportamental e os grupos de suporte foram efetivos 
na redução de sintomas depressivos39. 

Rodin et al.39 também realizaram uma revisão sistemá-
tica para avaliar a eficácia de tratamentos farmacológicos 
e não farmacológicos no tratamento da depressão em pa-
cientes com câncer. Nessa revisão, foram incluídos apenas 
sete estudos com tratamentos farmacológicos e quatro 
estudos com terapias não farmacológicas. Em dois estu-
dos, a mianserina foi superior ao placebo na redução de 
sintomas. Em um estudo, o alprazolam foi superior a uma 
técnica de relaxamento muscular progressivo. Em quatro 
estudos, não foram observadas diferenças significativas 
entre os grupos nas medidas de depressão, embora tenha 
sido observada redução de sintomas depressivos em 
todos os grupos com tratamentos ativos (fluoxetina vs. 
desipramina, paroxetina vs. amitriptilina). Dois estudos 
com terapias não farmacológicas obtiveram resultados 
positivos. No primeiro estudo, pacientes submetidos a 
uma intervenção realizada pela equipe de enfermagem, 
que consistia em educação sobre depressão, apresenta-
ram melhora da depressão e dos sintomas depressivos, 
comparados com pacientes em cuidados rotineiros. 
Nesse estudo, problemas metodológicos, como o uso de 
antidepressivos pelos pacientes, podem ter interferido 
nos resultados. No segundo estudo, a intervenção con-
sistia em orientações para pacientes com escores altos 
de sintomas depressivos. Os pacientes que receberam 
a orientação, comparados com pacientes em cuidados 
rotineiros, apresentaram menos sintomas depressivos 
ao final da intervenção.

Apesar do aumento de pesquisas investigando trata-
mentos antidepressivos para a depressão associada ao 
câncer, os estudos clínicos ainda não permitem estabe-
lecer conclusões definitivas sobre quais antidepressivos 
são mais efetivos ou mais bem tolerados por pacientes 
com câncer em geral ou em sítios específicos. 

Terapias antineoplásicas, antidepressivos e prevenção

Uma nova abordagem envolve o uso de antidepres-
sivos para prevenir o desenvolvimento da depressão 
em pacientes recebendo medicações conhecidas por 
causarem sintomas depressivos graves. Em estudo 
controlado com placebo, a paroxetina foi administrada 
a pacientes com melanoma maligno antes do tratamento 
com altas doses de interferon-alfa. O desenvolvimento de 
sintomas depressivos graves foi observado em 11% dos 
pacientes que estavam utilizando a paroxetina e em 45% 
do grupo utilizando placebo, nas 12 primeiras semanas 
da terapia com interferon-alfa. A descontinuação do 
uso de interferon em decorrência da depressão grave 
e neurotoxicidade foi observada em 5% dos pacientes 
tomando paroxetina, comparados com 35% no grupo 
tratado com placebo41. 

Intervenções psicossociais e sobrevida

Alguns estudos têm avaliado o efeito de intervenções 
sociais como técnicas de relaxamento, hipnose, terapia 
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individual e em grupo, em vários domínios clínicos as-
sociados ao câncer. Cinco de 10 estudos randomizados 
apresentaram evidências das intervenções sociais no 
aumento da sobrevida42-44. Fawzy et al.44 conduziram uma 
intervenção psiquiátrica com pacientes com melanoma 
nos estágios I e II, que consistia nos componentes: 
educação (informações sobre o melanoma), manejo 
do estresse, reforço de estratégias cognitivas (resolver 
problemas, enfrentamento) e apoio psicológico. A re-
corrência observada no grupo controle foi de 13/34 e o 
número de mortes, 10/34, foi maior quando comparado 
com o grupo que recebeu a intervenção com recorrência 
de 7/34 e número de mortes de 3/34. Embora essas 
intervenções possam ter papel mediador na melhora da 
depressão, com consequente melhora da adesão ou do 
uso de cuidados médicos, os resultados sugerem que 
são necessários mais estudos para avaliar a efetividade 
das intervenções psicoterapêuticas no tratamento da 
depressão em pacientes com câncer. 

Conclusão

A identificação dos pacientes que seriam mais vulne-
ráveis, como o rastreamento de sintomas depressivos 
e ansiosos, histórico de depressão, dose e duração das 
terapias com citocinas, pode ajudar o médico nas estraté-
gias de prevenção e no uso criterioso de antidepressivos 
em pacientes com câncer, muitos dos quais não irão 
experimentar episódios depressivos graves e, frequen-
temente, são relutantes em tomar mais medicações.
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